U N I K LI N | K Formular zuriicksetzen
KOLN

Die Anzeige muss an folgende Stellen gemailt werden:
Geschaftsbereich OP-Organisation
Personalrat

Datum:

Entlastungsanzeige: Bereich OP/Anasthesie

Sehr geehrter Herr Prof. Schémig, sehr geehrte Frau Willenberg, sehr geehrter Herr Dr. Denz,
ich/wir mdchten Sie davon in Kenntnis setzen, dass ich/wir uns in der gegenwartigen Arbeitssituation aufgrund von

ungeplantem Personalausfall erhéhtem Arbeitsanfall
akuten Notfallen nicht ausreichenden Qualifikationen
im Fruhdienst Zwischendienst Spétdienst Nachtdienst
Bereitschaftsdienst Rufbereitschaftsdienst
am: im Zeitraum von: bis:
Station/Ebene/Funktionsbereich Tel. Nr.:

die Gefahr sehen, nicht alle Arbeitsaufgaben ordnungsgemaR, patientengerecht und zeitnah durchfiihren zu kénnen.

Wir betonen ausdricklich, dass wir dennoch weiterhin alle uns zur Verfligung stehenden Mdglichkeiten ausschdpfen, um eine
Gefahrdung der Patienten zu vermeiden.

Unter den genannten Arbeitsbedingungen sind Fehler bei der Erbringung der Arbeitsleistung mdglicherweise nicht
auszuschlief3en.

Die zustandige Teamleitung oder die FDL wurde

am
Uber die Situation informiert.

Kurzbeschreibung der Situation:

Mit dieser Anzeige komme ich/kommen wir der Pflicht nach, auf erhebliche Gefahren hinzuweisen und den Arbeitgeber bzw.
Dienstelle vor Schaden zu bewahren.

Mit freundlichen GriRen
Per E-Mail senden:

StandardmaRig sind die E-Mail-Adressen des Personalrates und der GB-Leitungen / der FDL einzufligen.

Bitte fligen Sie alle mitzeichnenden Kolleginnen und Kollegen und die informierte Teamleitung in cc hinzu.
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